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r  e  s  u  m  o
A gota é uma artrite caracterizada pela deposic¸ão de cristais de monourato sódico na mem-
brana sinovial, na cartilagem articular e nos tecidos periarticulares que leva a um processo
inﬂamatório.
Na  maioria dos casos o diagnóstico é estabelecido por critérios clínicos e pela análise do
líquido sinovial, em busca dos cristais de MSU. Porém, a gota pode se manifestar de manei-
ras  atípicas e diﬁcultar o diagnóstico. Nessas situac¸ões, os exames de imagem têm papel
fundamental, auxiliam na conﬁrmac¸ão diagnóstica ou ainda excluem outros diagnósticos
diferenciais.
A  radiograﬁa convencional ainda é o método mais usado no acompanhamento desses
pacientes, porém é um exame pouco sensível, por detectar somente alterac¸ões tardias.
Nos  últimos anos, surgiram avanc¸os nos métodos de imagem em relac¸ão à gota. O ultras-
som  se mostra um exame de grande acurácia no diagnóstico de gota, identiﬁca depósitos
de  MSU na cartilagem articular e nos tecidos periarticulares e detecta e caracteriza tofos,
tendinopatias e entesopatias por tofos.
A  tomograﬁa computadorizada é um ótimo exame para a detecc¸ão de erosões ósseas e
avaliac¸ão do acometimento na coluna. A tomograﬁa computadorizada de dupla-energia,um  método novo, fornece informac¸ões sobre a composic¸ão química dos tecidos, permite a
identiﬁcac¸ão dos depósitos de MSU com elevada acurácia.
A ressonância magnética pode ser útil na avalic¸ão dos tecidos profundos, não acessíveis
ao  ultrassom.Como citar este artigo: Fernandes EA, et al. Aspectos relevantes do diagnóstico e seguimento por imagem na gota. Rev Bras Reumatol. 2016.
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Além do diagnóstico, com o surgimento de drogas que visam reduzir a carga tofácea, os
exames de imagem se tornam uma ferramenta útil no acompanhamento do tratamento
dos  pacientes com gota.
© 2014 Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este é um artigo Open Access sob a licença de
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Relevant  aspects  of  imaging  in  the  diagnosis  and  management  of  gout
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a  b  s  t  r  a  c  t
Gout is an inﬂammatory arthritis characterized by the deposition of monosodium urate
crystals (MSU) in the synovial membrane, articular cartilage and periarticular tissues leading
to  inﬂammation. Men are more commonly affected, mainly after the 5 th decade of life. Its
incidence has been growing with the population ageing.
In the majority of the cases, the diagnosis is made by clinical criteria and synovial
ﬂuid  analysis, in search for MSU crystals. Nonetheless, gout may sometimes have atypical
presentations, complicating the diagnosis. In these situations, imaging methods have a fun-
damental role, aiding in the diagnostic conﬁrmation or excluding other possible differential
diagnosis.
Conventional radiographs are still the most commonly used method in gout patients’
evaluation; nevertheless, this is not a sensitive method, since it detect only late alterations.
In  the last years, there have been several advances in imaging methods for gout patients.
Ultrasound has shown a great accuracy in the diagnosis of gout, identifying MSU deposits
in  the synovial membrane and articular cartilage, in detecting and characterizing tophi
and  in identifying tophaceous tendinopathy and enthesopathy. Ultrasound has also been
able  to show crystal deposition in patients with articular pain in the absence of a classical
gout  crisis.
Computed tomography is an excellent method for detecting bone erosions, being useful
in  spine involvement. Dual-energy CT is a new method able to provide information about the
chemical composition of tissues, with high accuracy in the identiﬁcation of MSU deposits,
even in the early stages of the disease and in cases of difﬁcult characterization.
Magnetic resonance imaging is useful in the evaluation of deep tissues not accessible by
ultrasound.
Besides the diagnosis, with the emergence of new drugs that aim to reduce tophaceous
burden, imaging methods have become useful tools in monitoring the treatment of patients
with gout.
© 2014 Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article under the CC
Y-NCB
Introduc¸ão
Gota é uma  artrite, caracterizada por períodos de hiperuri-
cemia e deposic¸ão de cristais de monourato de sódio (MUS)
na cartilagem articular, no osso subcondral, na membrana
sinovial, na cápsula, nos tecidos periarticulares e em áreas
de menor temperatura, tais como os tecidos superﬁciais das
extremidades, que leva a reac¸ão inﬂamatória.1,2 Fatores gené-
ticos e dietéticos foram implicados no aumento da quantidade
de MUS.2
Ocorre em aproximadamente 0,2-0,35 por 100 habitantes
na populac¸ão em geral. A incidência é maior no ﬁm da ter-
ceira e no início da quarta década de vida, predomina no sexo
masculino e em cerca de 5% em mulheres, geralmente após a
menopausa.2,3Como citar este artigo: Fernandes EA, et al. Aspectos relevantes do diagn
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.03.006
O diagnóstico normalmente é estabelecido pela avaliac¸ão
clínica e laboratorial, o método padrão-ouro é a análise do
líquido sinovial, porém, por ser uma  técnica invasiva, a-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
terapia pode ser iniciada com os critérios diagnósticos do
Colégio Americano de Reumatologia (ACR).4
A importância do diagnóstico preciso e do tratamento da
gota não deve ser subestimada, pois os pacientes necessi-
tam de terapia ao longo da vida para reduzir as morbidades
associadas com hiperuricemia. Devido aos múltiplos diag-
nósticos diferenciais, bem como às apresentac¸ões atípicas da
gota, o estudo por imagem pode ser útil em várias fases
da doenc¸a.5
Na última década, houve importante avanc¸o nas técnicas
de imagem,  que auxiliam no diagnóstico não invasivo e no
seguimento de tratamento da gota. Até onde vai nosso conhe-
cimento, não há na literatura brasileira revisão recente sobre
os aspetos de imagem da gota. Esta revisão pretende sumari-
zar os avanc¸os recentes na literatura que envolvem os estudos
de imagem,  mostram aspectos relevantes para médicos deóstico e seguimento por imagem na gota. Rev Bras Reumatol. 2016.
todas as especialidades quanto ao diagnóstico e seguimento
por imagem,  tendo em vista o aumento e a grande prevalência
dessa doenc¸a.
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étodos
esquisa feita nas principais bases de dados (Medline, Lilacs,
ochrane Library e PubMed), com os termos gout, arthritis,
ophaceus gout e urate. Limitamos a busca a artigos originais
os últimos cinco anos, porém foram incluídos na pesquisa
rtigos de revisão e relatos de caso com signiﬁcativa relevância
línica.
Foram identiﬁcados mais de 700 artigos e resumos publica-
os sobre o tema proposto nesta revisão. A selec¸ão foi baseada
a importância clínica e foram excluídos os artigos que não
ostravam relac¸ão com diagnóstico por imagem,  o que resul-
ou em 39 artigos.
iscussão
xistem quatro estágios clínicos possíveis em pacientes
iperuricêmicos: hiperuricemia assintomática, artrite gotosa
guda, gota intercrítica e gota tofácea crônica1,2 (a sequência
e tais eventos não é obrigatória e pacientes assintomáticos
ão recebem diagnóstico de gota). Em cada uma  dessas fases
odem ser usados estudos por imagem.
O quadro clínico típico de artrite gotosa aguda inclui mono-
rtrite aguda dolorosa do 1◦ metatarso ou do joelho, com
ogose local e tumefac¸ão associadas a níveis elevados de ácido
rico.
A hiperuricemia constitui um dos critérios clínicos usados
o diagnóstico de gota, porém, embora esse seja o fator de
isco predominante para a gota, níveis séricos elevados de
cido úrico nem sempre conduzem à deposic¸ão de cristais.6
s níveis de urato no soro acima de 6,8 mg/dL podem levar a
recipitac¸ão e deposic¸ão de cristais de urato nas articulac¸ões
 nos tecidos moles, mas  quadros de gota aguda podem ocor-
er mesmo  em pacientes com níveis normais de urato no soro
 nesses casos o diagnóstico clínico é mais difícil, pode ser
uxiliado por de métodos por imagem.  O estudo por imagem
ambém pode ser usado em apresentac¸ões atípicas, como em
asos que envolvem idades ou locais incomuns, com sintomas
rolongados e menos intensos na época de apresentac¸ão.5,6
O período intercrítico é aquele após um episódio agudo de
rise álgica de gota, em que o paciente mantém-se assintomá-
ico. O avanc¸o das técnicas de imagem evidenciou que podem
er detectados nos pacientes no período intercrítico depósitos
ofáceos em até 50% das articulac¸ões que já foram acometi-
as por episódios agudos.5 Também já foi demonstrado que
acientes assintomáticos apresentavam depósitos de tofos na
oluna detectados por tomograﬁa computadorizada (TC).7
Sabendo-se que os pacientes, mesmo  assintomáticos, já
odem ter depósitos tofáceos muitas vezes não detectados
linicamente, surge o questionamento se é importante ava-
iar danos precoces articulares, ósseos e tendíneos ou até a
arga tofácea, por exames por imagem na fase intercrítica.
 avaliac¸ão por imagem nessa fase, até onde vai nosso conhe-
imento, ainda não é recomendada na literatura.Como citar este artigo: Fernandes EA, et al. Aspectos relevantes do diagn
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.03.006
Alguns anos são necessários para o tofo tornar-se aparente
linicamente após o primeiro ataque, raramente é identi-
cado na época desse primeiro episódio.1 A gota tofácea
rônica é caracterizada clinicamente pela presenc¸a de tofos, 6;x  x x(x x):xxx–xxx 3
secundários ao acúmulo de ácido úrico, matriz proteica, célu-
las inﬂamatórias e células gigantes de corpo estranho nos
tendões, ligamentos, nas cartilagens, bolsas, no tecido celu-
lar subcutâneo e nas regiões periarticulares.5 Os tofos são
mais frequentes nas superfícies extensoras das mãos, nos
cotovelos, pés, joelhos, apêndices auriculares e na ponta do
nariz.
Embora a gota tofácea crônica geralmente tenha um diag-
nóstico clínico simples, esse pode representar um desaﬁo
em alguns casos, quando associada a sintomas incomuns ou
doenc¸a atípica. Manifestac¸ões clínicas atípicas são vistas com
maior frequência em determinados segmentos da populac¸ão,
incluindo os idosos, pacientes que foram submetidos a trans-
plante de órgãos e aqueles com tumor.6
Os nódulos de tofos também podem não ser típicos e
têm diagnósticos diferenciais, como gânglios, cistos, bur-
site, hematoma, amiloidose, tromboﬂebite, sarcoidose, artrite
psoriásica e por depósito de pirofosfato, neoplasias, tenossi-
novites, nódulos reumatoides e da osteoartrose e infecc¸ão.8,9
O estudo por imagem pode ser útil nessa fase para ava-
liar a gravidade da doenc¸a, a extensão da deposic¸ão MSU  e a
presenc¸a de inﬂamac¸ão crônica. Além disso, pode ser uma  fer-
ramenta útil para monitorar a resposta à terapia de reduc¸ão
do ácido úrico.10
Acompanhamento  e  resposta  ao  tratamento
Vários métodos foram desenvolvidos e avaliados pela Out-
comes Mesures in Rheumatology (Omeract) para quantiﬁcar
os tofos nos pacientes com gota tofácea crônica, desde
métodos mais simples, por exame físico, até meios mais soﬁs-
ticados, com exames de imagem.  Em pacientes com gota
tofácea crônica, a quantiﬁcac¸ão de tofos e a documentac¸ão
da regressão com o tratamento são medidas importantes de
monitoramento, com o objetivo de evitar a destruic¸ão arti-
cular. Pacientes com níveis elevados de ácido úrico não têm
necessariamente maiores massas de tofos do que pacientes
com baixos níveis de ácido úrico.11,12
Entre os métodos que usam o exame físico, os principais
são contagem do número de tofos, medic¸ão por ﬁta métrica,
uso de um instrumento especíﬁco chamado medidor de Ver-
nier e por fotograﬁa digital.13
A ultrassonograﬁa (US) é uma  boa ferramenta na avaliac¸ão
de resposta ao tratamento, pois é disponível e apresenta
boa sensibilidade. Tomograﬁa computadorizada e ressonância
magnética, apesar de menos disponíveis, fornecem algumas
vantagens, como a possibilidade de armazenamento de dados
para leitura posterior e visualizac¸ão de tofos intra-articulares,
mesmo  na ausência de tofos subcutâneos.14–16
A tomograﬁa computadorizada de dupla energia (DTC) é
uma boa ferramenta por demonstrar os depósitos de MSU
mesmo  em pacientes assintomáticos. Embora a capacidade de
quantiﬁcar tofos dessa técnica seja uma  ferramenta potenci-
almente útil para avaliar pequenas mudanc¸as de carga do tofo
e a técnica tenha um papel no monitoramento da resposta aoóstico e seguimento por imagem na gota. Rev Bras Reumatol. 2016.
tratamento, devido ao custo e, embora baixa, à exposic¸ão à
radiac¸ão, o principal papel no monitoramento ao tratamento
ﬁca limitado a ensaios clínicos de novos agentes terapêuticos,
mais do que a prática clínica.16
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Métodos  de  imagem
Os métodos de imagem mais usados para a avaliac¸ão da gota
são a radiograﬁa simples (RX), a ultrassonograﬁa (US), a tomo-
graﬁa computadorizada de dupla energia (DTC), a tomograﬁa
computadorizada (TC) e a ressonância magnética (RM).
Radiograﬁa  simples
Claude Boch et al.2 (1980) classiﬁcaram as alterac¸ões radio-
lógicas em precoces, intermediárias e tardias. As alterac¸ões
radiográﬁcas são mais frequentes nos pés, em especial na
primeira articulac¸ão metatarsofalângica.2,10 Na apresentac¸ão
inicial de gota, não há sinais radiográﬁcos especíﬁcos, ape-
nas aumento de volume e densidade de partes moles. A RX é
incapaz de avaliar as primeiras alterac¸ões dos tecidos moles,
tais como derrame, erosões iniciais, hipertroﬁa sinovial,
hipervascularizac¸ão ou tofos pequenos. Já a RM que evidencia
essas alterac¸ões não possibilita sempre a diferenciac¸ão exata
entre a gota e alguns dos seus diferenciais.
A RX é um método rápido e geralmente o primeiro usado
na investigac¸ão da gota. Apresenta baixa sensibilidade para o
diagnóstico, pode haver um intervalo de 6 a 12 anos para que
as alterac¸ões radiológicas estejam presentes.2 Rettenbacher
et al., em 2008, encontraram uma  sensibilidade de 31% a 55% e
uma  especiﬁcidade de 93% para a RX, no diagnóstico de gota.17
Na gota tofácea crônica os sinais radiográﬁcos incluem
a visualizac¸ão de tofos como massas de tecidos moles ou
intraósseas, que podem ou não apresentar calciﬁcac¸ões e a
presenc¸a de uma  artropatia não desmineralizante, com ero-
sões que apresentam margens que podem ser escleróticas ou
salientes. A reac¸ão de Martel (ﬁg. 1) consiste numa borda óssea
saliente e protrusa separada do tofo e inclinada sobre esse.18,19
O espac¸o articular é geralmente preservado ao RX.10
Segundo Bloch,2 a RX é um método de pouca utilidade na
avaliac¸ão do tratamento, primeiramente pela sua baixa sen-
sibilidade na detecc¸ão da doenc¸a em fases precoces e por se
basear na presenc¸a de achados tardios, como aumento de par-
tes moles, erosões corticais e lesões líticas.
Ultrassonograﬁa
A alta resoluc¸ão da US permite identiﬁcar as diversas for-
mas  de apresentac¸ão da gota e sua relac¸ão com os diferentes
tecidos, ajuda no diagnóstico precoce e não invasivo, na deci-
são terapêutica e no controle do tratamento. Além disso,
mostra-se um método de grande utilidade na avaliac¸ão da
extensão e mensurac¸ão das lesões e envolvimento de estru-
turas adjacentes com baixa variabilidade interobservadores,
preenche as características necessárias para avaliac¸ão da res-
posta terapêutica. Para conﬁrmac¸ão histopatológica de gota, a
US mostra-se útil para guiar um punc¸ão ou biópsia.19,20
A US detecta as alterac¸ões precoces nos tecidos moles na
gota e pode ser usada principalmente quando os achados
clínicos e laboratoriais e os estudos radiográﬁcos forem nega-Como citar este artigo: Fernandes EA, et al. Aspectos relevantes do diagn
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.03.006
tivos ou inconclusivos. Outras vantagens consistem em ser um
método não invasivo, a facilidade de repetir o exame, a capa-
cidade de diferenciar lesões sólidas das císticas, o baixo custo,
o contato com o paciente, a ausência de radiac¸ão ionizante, 1 6;x  x x(x x):xxx–xxx
a aquisic¸ão de imagens multiplanares e de alta resoluc¸ão, a
avaliac¸ão dinâmica da articulac¸ão e dos tendões e a eﬁcácia
na orientac¸ão de procedimentos invasivos.9,19,21
Alguns estudos que comparam a sensibilidade e a espe-
ciﬁcidade da US com a RX demostraram que a US é mais
sensível e precoce do que a RX, pois as alterac¸ões ultrassono-
gráﬁcas estão presentes em fases anteriores aos sinais típicos
da RX.17,19,22
Um aspecto ultrassonográﬁco que é característico para o
diagnóstico de gota é o “sinal do duplo contorno” (ﬁg. 1), carac-
terizado pela presenc¸a de uma  camada hiperecoica linear
irregular sobre a margem superﬁcial da cartilagem hialina
anecoica e paralela ao córtex ósseo, sem sombra acústica pos-
terior. Esse sinal foi visto em 92% dos pacientes com gota
conﬁrmada por biópsia e em nenhum dos controles em estudo
de Thiele em 2007.19
Porém, pacientes com hiperuricemia assintomática podem
apresentar o sinal do duplo contorno, observado no estudo de
Pineda et al. em 25% das articulac¸ões metacarpofalângicas.20
Além disso, com a reduc¸ão dos níveis de ácido úrico, esse sinal
tende a desaparecer em até sete meses.22
Rettenbacher et al.,17 em 2008, encontraram sensibilidade e
especiﬁcidade de respectivamente 80% e 75% para os focos bri-
lhantes hiperecoicos nos tecidos sinoviais (microtofos) e 79% e
95% para as áreas hiperecoicas no diagnóstico de gota. Consi-
derando a presenc¸a de qualquer dos dois achados, o ultrassom
apresentou sensibilidade de 96% e especiﬁcidade de 73%. A
especiﬁcidade não é maior porque focos puntiformes hipe-
recoicos, que podem representar microtofos, também podem
ser observados em casos de artrose, condrocalcinose e atrite
reumatoide.23
Quando os focos brilhantes hiperecoicos são vistos em
combinac¸ão com o sinal do duplo contorno, a especiﬁci-
dade chega a 100%, porém com reduc¸ão considerável da
sensibilidade.24
Em casos nos quais se faz necessário o estudo por ima-
gem, o conhecimento das características ultrassonográﬁcas
do tofo é importante para se diferenciarem nódulos tofáceos
de nodulac¸ões de outras etiologias (ﬁg. 2). A US  usa critérios
que ajudam na diferenciac¸ão entre nodulac¸ões causadas por
neoplasias, processos inﬂamatórios e infecciosos. Nalbant,10
em 2003, ao comparar nódulos de tofos e nódulos reuma-
toides, demonstrou que 80% dos tofos eram heterogêneos,
e desses 75% hiperecoicos, e apenas 15% de heterogenei-
dade e hiperecogenicidade foram observados nos nódulos
reumatoides. O nódulo reumatoide é mais homogêneo e pode
apresentar área central hipoecoica, bem deﬁnida, devido a
necrose. Como os nódulos reumatoides raramente calciﬁ-
cam, isso também ajuda a diferenciá-los de tofos, que podem
calciﬁcar.
A presenc¸a de calciﬁcac¸ões com sombra acústica posterior
e irregularidade da cortical óssea subjacente aos nódulos tam-
bém favorece o diagnóstico de tofo. Não há correlac¸ão entre o
tempo de doenc¸a e a presenc¸a de calciﬁcac¸ões nos tofos. Os
tofos são hiperecoicos em 96,3% dos casos e hipoecoicos em
3,7%.12 A hiperecogenicidade observada nos tofos representaóstico e seguimento por imagem na gota. Rev Bras Reumatol. 2016.
depósitos de uratos ou calciﬁcac¸ões. As partículas hiperecoi-
cas pequenas ou os focos brilhantes medem menos de 1 mm
de tamanho, representam microtofos sinoviais.17 O aglome-
rado de microtofos hiperecoicos formam o tofo, portanto
Como citar este artigo: Fernandes EA, et al. Aspectos relevantes do diagnóstico e seguimento por imagem na gota. Rev Bras Reumatol. 2016.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.03.006
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Figura 1 – A, radiograﬁa anteroposterior dos pés de um paciente com gota que mostra aumento do volume e da densidade
de partes moles junto à 1 a articulac¸ão MTF  (seta). Nota-se também erosão óssea na metáﬁse distal do 1◦ metatarso. B,
detalhe da imagem anterior que mostra a cabec¸a do 1◦ metatarso esquerdo, evidencia erosão óssea marcada com asterisco
(*) com bordas elevadas e reac¸ão de Martel (seta). C, imagem ultrassonográﬁca com corte longitudinal do pé ao nível da
articulac¸ão metatarsofalângica do 1◦ pododáctilo que mostra a cortical óssea da cabec¸a do 1◦ metatarso (seta maior), o
espac¸o articular metatarso falângico do hálux (ESP), a cartilagem da cabec¸a do 1◦ metatarso (*) e ﬁna camada hiperecoica
que recobre a cartilagem de revestimento (seta menor), caracteriza o sinal do duplo contorno. D, detalhe da imagem anterior
que mostra a superfície óssea (seta) da cabec¸a do 1◦ metatarso, a cartilagem articular (*) e a ﬁna camada hiperecoica (seta
menor), caracteriza o sinal do duplo contorno. P, proximal; D, distal; TS, tecido subcutâneo; ESP, falângico do hálux; TE,
tendão extensor do hálux.
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Figura 2 – MTT  (5◦ metatarso). A e B, imagem ultrassonográﬁca. Cortes longitudinal (A) e transversal (B) de nódulo amorfo,
hiperecogênico, localizado nas partes moles adjacentes à articulac¸ão metatarsocuboide. As estruturas profundas ao nódulo
estão indeﬁnidas pela atenuac¸ão do feixe acústico. P, proximal; D, distal.
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Figura 3 – A, imagem ultrassonográﬁca no plano longitudinal no 1◦ metacarpo. Paciente com quadro de dor sem evidências
de crise gotosa. Nota-se presenc¸a de erosões ósseas (//) e tofos (T) junto às erosões. B, o estudo com Doppler colorido
evidencia aumento da vascularizac¸ão nos tofos. Cortical óssea (setas).hiperecogenicidade e heterogeneidade são fortes indicadores
de tofo.
O halo hipoecoico periférico ao tofo é uma  faixa hipoecoica
vista parcial ou totalmente em torno do tofo e pode correspon-
der a processo inﬂamatório, ﬁbrose ou edema. É observado
em grande partes dos tofos e pode ser mais um marcador de
nódulo tofáceo.12
As características ultrassonográﬁcas dos tofos em relac¸ão
aos tendões podem auxiliar na explicac¸ão dos quadros clí-
nicos com restric¸ões de movimento dos pacientes com gota
tofácea crônica e seu conhecimento pode evitar procedimen-
tos invasivos como biópsias. Foi proposta uma  classiﬁcac¸ão
da relac¸ão do tofo com o tendão na gota tofácea crônica em
cinco tipos,25 a partir de sua localizac¸ão: tendão envolvido por
tofos, nenhuma relac¸ão entre tofo e tendão, tofos no local
de inserc¸ão do tendão (entesopatia), compressão extrínseca
e tofo dentro do tendão.
A entesopatia secundária a tofos é um dado recente na
literatura e, embora descrito em apenas 7% dos casos de
gota tofácea crônica, deve ser lembrado nos diagnósticos
diferenciais, a depender do contexto clínico. O diagnóstico
diferencial das entesopatias é amplo e inclui doenc¸a de
depósito de pirofosfato de cálcio, doenc¸a degenerativa, acro-
megalia, hiperparatireoidismo, hipoparatireoidismo e artrite
reumatoide, entre outros. O tofo intratendíneo tende a evoluir
para ruptura do tendão26 e o diagnóstico ultrassonográﬁco
precoce pode auxiliar o médico na instituic¸ão de tratamentoComo citar este artigo: Fernandes EA, et al. Aspectos relevantes do diagn
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.03.006
eﬁcaz, evitar danos que, se não tratados clinicamente, pode-
rão evoluir para tratamento cirúrgico. No interior do tendão,
os tofos podem apresentar microdepósitos demonstrados porpontos brilhantes, ovoides e hiperecoicos. Tofos intratendí-
neos crônicos podem aparecer como bandas hiperecoicas,
ocasionalmente com sombra acústica posterior.27
A US permite mostrar as alterac¸ões no processo inﬂamató-
rio da gota. A avaliac¸ão da gota pela US com Doppler colorido
demonstra aumento de ﬂuxo na fase aguda da crise de poda-
gra, que se normaliza parcialmente em sete dias. O Doppler
colorido mostra-se geralmente sem ﬂuxo quando fora das cri-
ses de podagra,10 porém tem sido observado na prática clínica
do autor que áreas periarticulares dolorosas em pacientes com
diagnóstico conhecido de gota podem apresentar presenc¸a de
tofos hiperecoicos e ﬂuxo ao Doppler, mesmo  sem sinais
de crise clássica, o que explica quadros clínicos atípicos de
artralgia por gota, porém esse achado necessita de estudos
adicionais para ser usado (ﬁg. 3).
Erosões ósseas são deﬁnidas como descontinuidades da
cortical observadas em dois planos perpendiculares. É um
achado tardio e apresenta baixa sensibilidade no diagnóstico
de gota tofácea, entretanto são levemente mais bem detecta-
das à US do que ao estudo radiográﬁco (24% contra 20% dos
casos).17
As dimensões do tofo gotoso assumem importância na
avaliac¸ão da resposta ao tratamento, portanto, para ter uti-
lidade prática, o método usado para esse propósito deve ter
boa reprodutibilidade. Perez-Ruiz et al. mostraram que a US é
capaz de detectar todos os tofos periarticulares identiﬁcados
pela RM.10,28 A Omeract, após esses estudos, considera o USóstico e seguimento por imagem na gota. Rev Bras Reumatol. 2016.
como possível método útil na mensurac¸ão dos tofos gotosos,
porém ensaios clínicos precisam ser conduzidos para validar
o método.
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omograﬁa  computadorizada  (TC)
 TC permite a visualizac¸ão dos tofos tanto no tecido celu-
ar subcutâneo quanto intra-articulares. Esse método também
uxilia na identiﬁcac¸ão de erosões ósseas, é mais sensível do
ue a RX e a RM para esse ﬁm.  Uma  análise sistemática mos-
rou que a TC detecta a presenc¸a de tofos intraósseos em 81%
as articulac¸ões que apresentam erosões e em 100% dos casos
uando a erosão é maior do que 7,5 mm.29
A TC também pode evidenciar depósitos de MSU no interior
os tofos, por ter uma  atenuac¸ão próxima a 160 UH, compara-
ivamente a depósitos de cálcio, que têm atenuac¸ão maior, em
olta de 450 UH30 (Image 15), pode auxiliar na diferenciac¸ão
om outros tipo de nódulos de partes moles. Pode ser usada
omo um método de imagem complementar na avaliac¸ão
e danos em estruturas profundas, quando exames que
ão usam radiac¸ão ionizante não conseguirem conﬁrmá-los.
m casos de acometimento de estruturas profundas, como
 coluna vertebral, pode eventualmente complementar um
studo de RM e demonstrar massas de tofos com compressões
e estruturas nervosas.
Apesar de poder ser útil, a TC não é preconizada como
étodo de escolha na avaliac¸ão da gota nas estruturas super-
ciais, pela dose de radiac¸ão ionizante usada.
omograﬁa  computadorizada  de  dupla  energia  (DTC)
 DTC é um método que fornece informac¸ões sobre a
omposic¸ão química dos tecidos e permite sua diferenciac¸ão.
or meio dela é possível distinguir os cristais de MSU da gota,
o osso ou da calciﬁcac¸ão distróﬁca.6 Alguns estudos que exa-
inaram a deposic¸ão de cristais articulares e periarticulares
om DTC mostraram altas sensibilidade e especiﬁcidade. As
ariac¸ões nos dados obtidos podem ser devidas as articulac¸ões
istintas avaliadas, protocolos e estágios diferentes de doenc¸a
nalisados.30–34
Nos estágios iniciais da doenc¸a, quando os depósitos deComo citar este artigo: Fernandes EA, et al. Aspectos relevantes do diagn
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.03.006
SU  são microscópicos e intra-articulares, e não em tofos
acroscópicos, a DTC pode não ser capaz de detectá-los, pois
presenta uma  limitac¸ão de tamanho geralmente de 2 mm,
ão é capaz de distinguir depósitos inferiores a esse limite.35
igura 4 – Imagens de RM do pé no eixo longo (A) e no eixo curto
etatarsofalângica, associada a padrão de edema ósseo medula
e densiﬁcac¸ão dos planos adiposos adjacentes (cabec¸a de seta). 6;x  x x(x x):xxx–xxx 7
Além das limitac¸ões relacionadas ao tamanho dos depósi-
tos, a DTC é susceptível a alguns artefatos, principalmente
relacionados a dispositivos metálicos, calos, unhas e áreas de
espessamento cutâneo, como no calcanhar.
A maioria dos estudos não explorou a acurácia diagnóstica
do DTC na primeira apresentac¸ão de artrite gotosa. Dos  dados
limitados existentes, no primeiro episódio de artrite gotosa a
sensibilidade diagnóstica é baixa, em torno de 50%.36 Estudo
com 21 pacientes que comparou a acurácia diagnóstica do US
e DTC em casos com suspeita de gota observou sensibilidade
semelhante aos dois métodos, com resultados falso negativos
na DTC acuradamente detectados à US.16
A DTC pode ser usada para avaliar a gota, independen-
temente dos níveis séricos de ácido úrico, pode conﬁrmar a
doenc¸a em pacientes com níveis séricos normais de ácido
úrico ou excluir em pacientes com hiperuricemia. A carga
geral ou o volume de deposic¸ão de ácido úrico pode ser
calculada nas lesões individuais, articulac¸ões ou em toda a
área digitalizada. Uma  potencial desvantagem da DTC pode-
ria ser a exposic¸ão do paciente a radiac¸ão ionizante, porém
a dose usada é menor do que a dose anual recebida natural-
mente e bem menor do que os valores que poderiam induzir
malignidade.22 Devido ao custo e, embora baixa, à exposic¸ão à
radiac¸ão, seu principal papel, o monitoramento do tratamento
ﬁca limitado a ensaios clínicos de novos agentes terapêuticos,
mais do que à prática clínica.16
Ressonância  magnética
A RM não é usada rotineiramente para avaliac¸ão da gota tofá-
cea. Pode ser usada para reconhecer a causa de limitac¸ões de
movimento, as disfunc¸ões motoras ou dolorosas secundárias a
alterac¸ões em estruturas profundas ou que estejam recobertas
por osso, quando o acesso à US não é adequado (ﬁg. 4).
A RM também é útil para avaliac¸ão do diagnóstico dife-
rencial de massas dos tecidos moles nas extremidades.31 O
tofo à RM geralmente apresenta-se como massa de partesóstico e seguimento por imagem na gota. Rev Bras Reumatol. 2016.
moles justa-articular, causa erosões periarticulares e espes-
samento sinovial. A aparência dos tofos na RM é variável. Na
sequência ponderada em T2 varia de baixo até alto sinal, com
padrão homogêneo ou não, a depender do grau de hidratac¸ão e
 (B) que mostram derrame articular (seta) na 5a articulac¸ão
r na cabec¸a e metáﬁse distal do 5o metatarso (*), além
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Figura 5 – Cortes sagitais de RM ponderados em T1 (A), T2 (B), axial T2 (C) e sagital após contraste (D) do pé que mostram
material heterogêneo com isossinal em T1, hipersinal heterogêneo em T2, com realce heterogêneo após a injec¸ão IV
do contraste paramagnético, na face dorsal do pé (setas).
calciﬁcac¸ão. A aparência mais comum em uma  sequência T2
é um sinal baixo a intermediário, heterogêneo. Sua aparên-
cia T1 é mais consistente, geralmente apresenta sinal baixo
a intermediário. O padrão de realce também é variável. Outra
característica é o realce que circunda o tofo, provavelmente
relacionado ao tecido de granulac¸ão adjacente (ﬁg. 5).37
A RM também fornece informac¸ões sobre a morfologia dos
tofos, que pode variar desde pequenas massas nodulares mal
deﬁnidas depositadas em planos anatômicos a até apresentar
um aspecto permeativo.38
Perez-Ruiz et al. avaliaram a medic¸ão dos tofos comparati-
vamente entre US e RM,  incluindo a mudanc¸a no tamanho do
tofo e sua associac¸ão com as concentrac¸ões séricas de urato
no decorrer de 12 meses. Os diâmetros avaliados na RM nesse
estudo foram maiores do que diâmetros do US e isso pode estar
relacionado com uma  melhor imagem da RM do componente
de tecido mole do tofo, que pode conter regiões de inﬂamac¸ão
e hipervascularizac¸ão.10Como citar este artigo: Fernandes EA, et al. Aspectos relevantes do diagn
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.03.006
Estudos recentes demonstraram que a RM pode detectar
precocemente erosões articulares que não são radiograﬁca-
mente aparentes.39 Diante de um quadro agudo de atrite
gotosa, edema periarticular, sinovite e derrame articular sãocomuns, bem como o alto sinal da medula óssea e de tecidos
moles periarticulares, mas  essas alterac¸ões podem ser vistas
em qualquer artropatia inﬂamatória, são inespecíﬁcas. A RM
não apresenta papel relevante para auxílio diagnóstico ini-
cial da gota. Por essas razões não se sugere o uso rotineiro
da RM para o diagnóstico da fase inicial de gota em casos de
apresentac¸ão clínica típica ou atípica.
Conclusão
Os métodos de imagem podem ser úteis para auxílio diagnós-
tico e seguimento do tratamento dos pacientes com gota, em
especial o uso da ultrassonograﬁa, que é uma  ferramenta dis-
ponível, não invasiva e com bons resultados. O potencial do
diagnóstico ultrassonográﬁco fez crescer o seu interesse entre
os médicos.óstico e seguimento por imagem na gota. Rev Bras Reumatol. 2016.
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